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   بيمارانسطوح اضطراب و كيفيت زندگي در  ةمقايس
  مبتلا به افسردگي شديد و خفيف

  
  

    8/12/97: پذيرش ؛ تاريخ 5/9/97: مقاله دريافت تاريخ

مبتلا به افسـردگي شـديد و   بيماران سطوح اضطراب و كيفيت زندگي در  ةمقايسپژوهش حاضر با هدف : هدفزمينه و 
   .انجام گرفت خفيف

در  گيريروش نمونهبتلا به اختلال افسردگي اساسي به مبيمار  271اي، مقايسه -در قالب يك طرح علّي :هاروشمواد و 
پرسشـنامة  اس چندبعدي جديد ارزيـابي افسـردگي،   مقيو به  هدسترس و با انجام مصاحبة باليني ساختاريافته انتخاب شد

هـا در مقيـاس    از بيمـاراني كـه نمـرة آن   نفـر   92مرحلـة دوم،  در . كيفيت زندگي و پرسشنامة اضطراب بك پاسخ دادنـد 
به عنوان افراد مبتلا به افسردگي ود تر از ميانگين بپايين انحراف استاندارد بالاتر يا دوچندبعدي جديد ارزيابي افسردگي، 

   .گرفتانجام ها هاي نهايي بر روي آنو تحليل انتخاب شدند) نفر 52(و خفيف ) نفر 40(شديد 
بيماران طوري كه ، بهبودو كيفيت زندگي حاكي از تفاوت معنادار بين دو گروه در ميزان اضطراب ها نتايج تحليل :هايافته

ح سـط و ) F = 74/16( از اضطراب ميزان بيشتري ،بيماران مبتلا به افسردگي خفيفدر مقايسه با مبتلا به افسردگي شديد 
   .كردندميتجربه ) F = 96/20(و رواني ) F = 01/15(جسمي در هر دو بعد را  كيفيت زندگي از يتر پايين
بهبـود كيفيـت   ن به مشكلات اضطرابي و كمك بـه  توجه به نتايج اين مطالعه، در درمان افسردگي، پرداختبا : گيرينتيجه

  . استبسيار حائز اهميت زندگي بيماران مبتلا به افسردگي شديد 
  

  ، كيفيت زندگييافسردگبعدي جديد ارزيابي مقياس چند، اضطراب، افسردگي: كلمات كليدي
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  مقدمه
جـزء اساسـي آن،    اي است كهشخيصي پيچيدهافسردگي سازة ت

بـا علائمـي   و  هاسـت دادن علاقه به فعاليت دست خلق افسرده يا از
نـاتواني  ، احساس گنـاه حركتي،  -پوچي، كندي رواني احساسنظير 

 شكسـت و  احسـاس غمگينـي  و  افكار مربوط بـه مـرگ   ،در تمركز
 ـده نتايج مطالعات نشان مـي . شود مشخص مي د كـه افسـردگي بـا    ن

درصـد در   17تـا   10درصـد در زنـان و    25تا  20شيوع طول عمر 
عـلاوه بـر ايـن،    . 1زشـكي اسـت  پ تـرين اخـتلال روان   مردان، شـايع 

منفي در ابعاد مختلف زندگي فرد و افـزايش  افسردگي با پيامدهايي 
همراه است؛ به طوري نيز  خطر خودكشي در مبتلايان به اين اختلال

كننـد و   فكر ميسوم از بيماران افسرده به خودكشي كه در حدود دو 
زنـدگي خـود پايـان    ها نيز به همين شيوه بـه   درصد از آن 15تا  10
 75نيز هست و بيش از ه كننديك اختلال عوداين اختلال . 2دهند مي

بر اين . كنند به ميبيماران، بيش از يك دورة افسردگي را تجر درصد
افسردگي به دومين عامل  2020شود كه تا سال  اساس پيش بيني مي

هـاي بسـيار    هزينه، نابراينب .3شودتبديل خطر براي سلامت عمومي 
، همراه با شواهدي كه حاكي از پيامدهاي اي جامعهافسردگي بر زياد

بر روي بيشتر  ، مطالعاتافسردگي است افزايش نرخ اختلالمنفي و 
بـه عنـوان   را شناخت ابعاد مختلف ايـن اخـتلال    ،طموضوعات مرتب

  .سازدضروري ميشناختي  روانترين اختلالات  يكي از مهم
اسـت   موضـوعات اين از يكي افسردگي و اضطراب  ارتباط بين

را به خود معطوف كـرده  اين حوزه  پژوهشگرانكه توجه بسياري از 
ميـزان  هـاي بـاليني،   در جمعيـت دهند كه نشان مي هاپژوهش .است

ميـزان ايـن    .4اسـت درصـد   20-40 اضطراب و افسـردگي همبودي 
افســردگي بــراي درمــان كننــده بيمــاران مراجعــههمبــودي در ميــان 

به طوري كه بيش از نيمي از  است؛هم بالاتر مقدار از اين  غيرباليني
گـزارش  وح بالايي از اضطراب همبـود بـا افسـردگي را    سطبيماران 

اثـرات   گهـي ضـعيف و  آاغلب با پـيش كه  همبودياين  .)5(كنند مي
تواند منجـر بـه افـزايش    ، مياستفرد در ارتباط مخرب بر عملكرد 

ــايي     ــه تنه ــتلال ب ــر اخ ــتن ه ــا داش ــه ب ــيب در مقايس ــود وآس  ش
مقاومـت   تر و درصد بـالاتر كنندة پيامدهاي درماني ضعيف بيني پيش
 ،شـديد اضـطراب  هـاي  ي از نشـانه دتعـدا  ،عـلاوه بـه  .باشد يدرمان

دارنــد و نيــز هــاي افســردگي قــوي بــا مانــدگاري نشــانه يارتبــاط

 كـه آن جـايي  از  .6حفـظ خواهنـد كـرد   هـا  براي دهـه را  شان ارتباط
همپوشي اين دو مشـكل، تشـخيص و درمـان را بـا چـالش مواجـه       

 خالصافسردگي  واضطراب همبود با تمايز ميان افسردگي ، سازد مي
بر  .گيري در مورد درمان به همراه داردبراي تصميمتلويحات مهمي 

 هـايي، چنين همبوديدرمان در ضروري هاي اين اساس، يكي از گام
مبتلا بـه  بيماران در و ارزيابي دقيق سطوح اضطراب  جامع تشخيص
  .است افسردگي

كيفيــت زنــدگي نيــز يكــي ديگــر از ارتبــاط بــين افســردگي و 
 و پيـدايش  بـا . قرار گرفته اسـت  مورد پژوهشكه تي است موضوعا
 نگـرش  ،نگـر مثبـت  شناسـي سـلامت و روان  شناسـي روان گسترش
 خـارج  عامليتك مدل و چارچوب پزشكي ازاختلالات  اين دربارة
 گسـترش  و گيـري شـكل  است بهتر معتقدند كه پژوهشگران و شده

 نـازل  كيفيـت  و معيوب زندگي سبك حساب را به روانيت اختلالا
 دنبـال  بـه  بايـد نيـز   درمان در بر اين اساس، و گذاشت افرادزندگي 
 ايجـاد  و هـا توانمنـدي  گسترش و زندگي در كيفيت تغيير و اصلاح
سازمان بهداشـت جهـاني تعريـف    . 7بود افراد در از زندگي رضايت

درك افـراد از  بـه  جامعي از كيفيت زندگي ارائـه نمـوده اسـت كـه     
اشاره هاي حاكم بر جامعه وضعيت زندگي در قالب فرهنگ و ارزش

. جامعـه اسـت   در راستاي اهداف و استانداردهاي قابل قبولدارد و 
برداشـتي اسـت كـه هـر فـرد از وضـعيت        كيفيت زنـدگي بنابراين، 

ــزان شــادي و خــود، ميــزان رضــايت از ايــن  لامتســ وضــع و مي
بـر   عوامـل متعـددي  انـد كـه   ها نشان دادهپژوهش. 8سرزندگي دارد
 توانمياين عوامل از جملة كه هستند تأثيرگذار  افراد كيفيت زندگي

 .9كرداشاره افسردگي اختلالات رواني نظير و  هاي جسميبيماريبه 
هـاي روزمـره و   انجام فعاليتافسردگي بر توانايي افراد در در واقع، 
بـر  عـلاوه  . داردمخربـي   اتاثـر با دوستان و خانواده  هابطبرقراري ر

عملكـرد   در الگوي خـواب،  تيلالااختمنجر به ايجاد افسردگي  اين،
ايـن  كـه   شـده  يمشاركت اجتماعي و انجام وظـايف فـرد  ، شناختي

را به شدت تحت  انبيمار كيفيت زندگياختلالات نيز به نوبة خود، 
  .10دندهتأثير قرار مي

ميـزان بـالاي   دهنـدة  نشـان  موجود ادبيات پژوهشيمجموع، در 
اخـتلال  اضطراب و سطوح پايين كيفيت زندگي در بيماران مبتلا بـه  

 يعنـي (تأثير سطوح مختلف افسـردگي   ؛ با اين حال،است افسردگي
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ايـن  بر ميزان اضطراب و كيفيت زنـدگي   )افسردگي شديد تا خفيف
در ايـن   .موضوعي است كه كمتر به آن پرداخته شـده اسـت  بيماران 

بـا تلويحـات كـاربردي    تواند ميبررسي اين موضوع  حالي است كه
مبـتلا بـه اخـتلال    بيمـاران   در زمينة ارائة خدمات درماني بـه مهمي 

. افزايش دهـد را ها آني درمان تبعيت افسردگي اساسي همراه باشد و
مقايسـة سـطوح اضـطراب و    بر اين اساس، هدف پژوهش حاضـر،  

  .تلا به افسردگي شديد و خفيف بودكيفيت زندگي در بيماران مب
  

  هاروشمواد و 
  آماري و نمونه طرح پژوهش، جامعة

قــرار اي مقايســه -علــيهــاي در دســته طــرحپــژوهش حاضــر 
جامعة آماري پژوهش شامل كلية بيماران مبتلا به افسردگي  .گيرد مي

ــال    ــة اول س ــه در نيم ــود ك ــي ب ــتان 1395اساس ــه بيمارس ــاي  ب ه
. شناسي شهر تهران مراجعـه كردنـد   هاي روان پزشكي و كلينيك روان

مرد و  90متشكل از (بيمار  271شامل  در مرحله اول نمونه پژوهش
گيـري در  د كه به روش نمونـه مبتلا به افسردگي اساسي بو) زن 181

هاي دسترس و با انجام مصاحبة باليني ساختاريافته و بر اساس ملاك
هاي طالقاني و امـام  پزشكي بيمارستان ورود و خروج از بخش روان

دارا  .هاي خصوصي شهر تهـران انتخـاب شـدند   و كلينيك)ع(حسين 
 -DSMهاي  بودن تشخيص اختلال افسردگي اساسي بر اساس ملاك

موافقـت و رضـايت   و  سـال  18-60سـني   قرار داشتن در دامنة، 5 
هاي ورود به پژوهش مطالعه به عنوان ملاكآگاهانه براي شركت در 

هاي خروج از پژوهش نيـز  علاوه بر اين، ملاك. در نظر گرفته شدند
دوقطبي و اخـتلالات مربـوط بـه آن بـر     اختلال تشخيص ) 1شامل 

پريشـي شـديد   هاي روان وجود نشانه) DSM-5 ،2هاي  اساس ملاك
ــر روان  ــاس نظ ــك براس ــي از   ) 3، پزش ــردگي ناش ــخيص افس تش

مشـكل در  ) 4و   مواد يـا يـك بيمـاري طبـي عمـومي      سوءمصرف
  .دندبو خواندن و نوشتن

اول  در مرحلـة انتخاب شـده   بيمار 271مرحله دوم، از ميان در 
بيمـاراني كـه   ابزارهاي پژوهش پاسخ داده بودند، طور كامل به كه به
 دوبه ميزان ها در مقياس چندبعدي جديد ارزيابي افسردگي آن نمرة

ود به عنوان افراد ميانگين بنمره تر از انحراف استاندارد بالاتر و پايين
انتخاب شده و ) نفر 52(و خفيف ) نفر 40(افسردگي شديد  مبتلا به

  .اين بيماران انجام شدهاي نهايي بر روي تحليل
  

  ابزارهاي پژوهش
 : Iبراي اخـتلالات محـور    افتهيساختارباليني  مصاحبة) الف

يـك   )I )SCIDبراي اخـتلالات محـور    افتهيساختارمصاحبة باليني 
بـراي ارزيـابي اخـتلالات اصـلي     ابزار جامع و استاندارد اسـت كـه   

 مـورد و براي مقاصـد بـاليني و پژوهشـي     شدهي طراحپزشكي  روان
كـه در پـژوهش حاضـر     SCIDنسـخة بـاليني   ؛ گيرد  قرار مي استفاده

شود و اجراي كامـل   قرار گرفت، در يك جلسه اجرا مي مورداستفاده
به دليـل اعتبـار و روايـي    . انجامد دقيقه به طول مي 90تا  45آن بين 

، اين مصاحبه پركـاربردترين مصـاحبة تشخيصـي در    SCIDمطلوب 
ارزيـابي   منظـور  بـه . 11استاندارد استبين ساير ابزارهاي تشخيصي 

 از پـس  مصـاحبه  ، ايـن SCIDاعتبار و قابليت اجراي نسخة فارسي 
شـده   اجـرا  نفـري  299 يـك نمونـة   بر روي فارسي، زبان به ترجمه
متوسـط تـا    تشخيصـي  ة توافـق دهنـد  نشاننتايج اين پژوهش . است

 و خـاص  هايتشخيص اكثر براي )درصد 60 از بالاتر كاپاي(خوب 
بـود   بخـش  به دست آمده نيز رضـايت  كلي ، توافقعلاوهبه. بود كلي

 هـاي تشخيص كل و براي درصد 52 فعلي هاي تشخيص كل كاپاي(
كه حاكي از اعتبار مناسـب و قابليـت اجـراي    ) درصد 55 عمر طول

  .12مطلوب اين مصاحبه در جامعة ايراني است
مقيـاس   :مقياس چندبعـدي جديـد ارزيـابي افسـردگي    ) ب

سؤالي است كـه   48، يك مقياس افسردگيارزيابي چندبعدي جديد 
چهار حوزه از علائـم افسـردگي شـامل علائـم هيجـاني، شـناختي،       

هـاي آن   دهد و گويـه  را مورد ارزيابي قرار ميبين فردي جسماني و 
) هميشه= اصلاً تا چهار= از صفر(اي  درجه بر روي طيف ليكرت پنج

مقيـاس در  بنابراين، نمره كل بـراي هـر خـرده   . شوند گذاري مي نمره
منظـور بررسـي    كـه بـه  اي  در مطالعـه . گيردقرار مي 48دامنه صفر تا 

اي از افراد سالم انجـام   نهسنجي اين مقياس در نمو خصوصيات روان
و  87/0 گرفت، ضريب آلفاي كرونباخ براي كل اين مقياس برابر بـا 

فـردي آن بـه   جسمي و بينهاي هيجاني، شناختي،  مقياسبراي خرده
عـلاوه بـر   . به دست آمـد  89/0و  83/0، 88/0 ،87/0 ترتيب برابر با

همبستگي بين اين مقياس و پرسشنامة افسردگي بك نيز مثبـت   ،اين
دهندة اعتبار همگراي بالاي  كه نشان) = 77/0r(و معنادار بوده است 
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 ـ   .13راي ارزيـابي علائـم افسـردگي اسـت    اين مقياس و قابليـت آن ب
گروهي باليني متشكل سنجي اين مقياس در هاي روانبررسي ويژگي

داد  نيـز نشـان  ايراني مبتلا به اختلال افسردگي اساسي بيمار  271از 
بخشي برخوردار اسـت  كه مقياس مذكور از همساني دروني رضايت

-و براي خرده 90/0 ضرايب آلفاي كرونباخ كل اين مقياس برابر با(

 83/0 تـا » مقياس هيجـاني خرده«براي  70/0 دامنههاي آن در مقياس
ارتبـاط  عـلاوه بـر ايـن،    . )قرار داشت» فرديمقياس بينخرده«براي 

معنادار بين نمـرات حاصـل از مقيـاس چندبعـدي جديـد ارزيـابي       
روايي اين مقياس  نيزافسردگي با ساير ابزارهاي مرتبط در اين زمينه 

  .14دهدقرار ميتأييد مورد را در نمونه باليني ايراني 
يـك   پرسشـنامة كيفيـت زنـدگي    :پرسشنامه كيفيت زندگي) ج

هـا درزمينـة    و از معتبرترين پرسشنامهسؤالي  36ابزار خود گزارشي 
ل شام(ني د جسماابعا ه وضعيت سلامتي را دركيفيت زندگي است ك

، محدوديت ايفاي نقش بـه دلايـل   عملكرد جسمي هايمقياسخرده
شــامل (و روانــي ) خســتگي/ انــرژيجســمي، درد جســمي و  

بهزيسـتي  محدوديت ايفاي نقش به دلايل عـاطفي،   هايمقياس خرده
مـورد ارزيـابي قـرار    ) هيجاني، عملكرد اجتماعي و سلامت عمومي

متغيـر   100هـا از صـفر تـا     امتيازهاي هر يك از اين حيطـه . دهد مي
بهتـرين وضـعيت سـلامتي را در آن     100بـدترين و   است كه صـفر 

بـر روي ايـن پرسشـنامه در ايـران      همطالع ـ. 15دهـد  مـي حوزه نشان 
بـراي ابعـاد مختلـف ايـن      90/0تا  65/0دهندة ضرايب پايايي  نشان

پرسشنامه است كه حاكي از پايايي آن براي سنجش كيفيت زنـدگي  
  .16ايران استمرتبط با سلامتي در 

يك ابـزار   پرسشنامة اضطراب بك :اضطراب بك پرسشنامه) د
گيري شـدت علائـم اضـطراب     سؤالي براي اندازه 21گزارشي  خود

= از صـفر (اي  است كه در آن فرد در هر گويه يكي از چهـار گزينـه  
شدت اضطرابش است، دهندة  را كه نشان) طور شديد به= اصلاً تا سه
پرسشنامه حـاكي از  شده بر روي اين مطالعات انجام. كند انتخاب مي

كـه ضـريب    طـوري  سـنجي مناسـب آن اسـت، بـه     خصوصيات روان
به فاصله يـك  آن بازآزمايي ، ضريب پايايي 92/0روني آن همساني د

 گـزارش شـده   76/0تا  30/0هاي آن از  و همبستگي ماده 75/0هفته 
سنجي اين پرسشنامه در ايران نيـز   بررسي خصوصيات روان. 17است

روايـي   ،)= 83/0r(مون مـوردنظر داراي پايـايي   دهد كه آزنشان مي
)72/0r = ( و همساني دروني) مناسـبي  ) 92/0آلفاي كرونباخ برابر با

  .18هاي باليني و بهنجار ايراني است در جمعيت
  

  روش اجرا
پزشـكي  روانبخـش  منظور اجراي پـژوهش، آزمـونگران بـه     به

هـاي خصوصـي شـهر    و كلينيك) ع(بيمارستان طالقاني و امام حسين 
پزشـك و   تهران مراجعه كرده و بيمـاراني كـه بـر اسـاس نظـر روان     

داراي تشـخيص اخـتلال افسـردگي     DSM-5هـاي   مطابق بـا مـلاك  
گيري در دسترس انتخـاب  اساسي بودند را با استفاده از روش نمونه

در . نفر بـود  392تعداد كل افراد انتخاب شده در اين مرحله . كردند
هـاي ورود  بيمار با توجه به ملاك 106ميان اين افراد، مرحله بعد از 

و خروج از ادامه مطالعه كنار گذاشته شده و در نهايت نمونه نهـايي  
در ادامه، پس . بيمار مبتلا به اختلال افسردگي اساسي بود 286شامل 

نامـة   از انجام يك مصاحبة كوتاه توسـط آزمـونگران، فـرم رضـايت    
. كنندگان قـرار گرفـت  در اختيار شركتاخلاقي و ابزارهاي پژوهش 

ابزارهاي پژوهش براي  ين بردن اثر اجرا نيز ترتيب ارائهمنظور از ب به
صورت تصادفي تغيير داده شد؛ به ايـن   كنندگان به هر يك از شركت

شـامل  (شـناختي   صورت كه ابتدا برگة مربوط به اطلاعات جمعيـت 
ابزارهـاي   و سپس) سن، جنسيت، وضعيت تأهل و سطح تحصيلات

كننـدگان قـرار داده    هاي مختلف در اختيار شـركت  پژوهش با ترتيب
شد تا با توجه به دستورالعمل منـدرج در  ها خواسته ميشده و از آن

  .بالاي هر مقياس به سؤالات آن پاسخ دهند
هـاي پـژوهش بـه شـيوه فـردي      آوري دادهاز آن جايي كه جمع

هـوم سـؤالات مشـكلي    انجام گرفـت، چنانچـه بيمـاران در درك مف   
كردنـد  ها در فهم معناي هر سؤال كمك ميداشتند، پرسشگران به آن

تا از اين طريق از قابل فهم بـودن سـؤالات پـژوهش توسـط بيمـار      
ها با اين روش در مدت زمـان  آوري دادهجمع. اطمينان حاصل شود

ــاه انجــام گرفــت  هــا و بررســي آوري دادهپــس از جمــع. چهــار م
پرسشنامة نـاقص از فرآينـد تحليـل     15تكميل شده، هاي پرسشنامه

بيمـار   271 كنار گذاشته شد و بنابراين، نمونه مـورد بررسـي شـامل   
 ـمبتلا به اختلال افسردگي اساسي  در مرحلـه آخـر، بـه منظـور      .ودب

بيمـاران در   نمـرة انتخاب افراد مبتلا به افسردگي شـديد و خفيـف،   
سي قرار گرفتـه  مورد بررمقياس چندبعدي جديد ارزيابي افسردگي 

انحـراف اسـتاندارد بـالاتر و     دوها بـه انـدازه   آن و بيماراني كه نمرة
بود به عنـوان بيمـاران   گروه نمونه در اين مقياس تر از ميانگين پايين
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سـطوح   شديد و خفيف انتخاب شـدند و مقايسـة  مبتلا به افسردگي 
با استفاده  اضطراب و كيفيت زندگي بر روي اين دو گروه از بيماران

  .انجام شد SPSS 22افزار از نرم
  
  هايافته

شـناختي گـروه   در خصوص اطلاعـات جمعيـت  ها نتايج تحليل
كننده در ايـن مطالعـه   نمونه نشان داد كه ميانگين سني مردان شركت

و ميـانگين  ) سـال  65/12 با انحراف اسـتاندارد (سال  43/37 برابر با
) سـال  25/11 انحـراف اسـتاندارد  با (سال  23/35 برابر با سني زنان

تـر زنـان بـه اخـتلال     دهنده سن ابتلاي پايينتواند نشانكه مي است
از حيث وضـعيت تأهـل   . افسردگي اساسي در مقايسه با مردان باشد

درصد از زنـان   3/34 درصد از مردان و 7/42 نيز نتايج نشان داد كه
در نهايـت،  . مجرد و مابقي متأهل هستندكننده در اين مطالعه شركت

كنندگان در اين مطالعه حـاكي از آن  بررسي سطح تحصيلات شركت
تحصـيلات  درصد از زنـان از   4/41 درصد از مردان و 7/46 بود كه

داد كه نشان ها يافتهاين ، علاوه به. يپلم برخوردار بودندد يرزديپلم و 

كننـدگان  در گروه زنان و مردان داراي تحصيلات دانشگاهي، شركت
 3/19 درصد در گـروه مـردان و   6/15(داراي تحصيلات كارشناسي 

تلال افسردگي اساسـي  به ميزان بيشتري به اخ) درصد در گروه زنان
  . مبتلا بودند

بيمـاران مبـتلا بـه افسـردگي      ميزان اضـطراب به منظور مقايسه 
 با كنترل متغيرهاي سن و سطح تحصيلات از آزمون شديد و خفيف

نتـايج  طـور كـه   ؛ همانشداستفاده ) ANCOVA(تحليل كوورايانس 
دهد، بـين دو گـروه از نظـر ميـزان     مينشان  1در جدول اين آزمون 

بيماران مبتلا به افسردگي  و داشتاضطراب تفاوت معناداري وجود 
در مقايسه بـا بيمـاران مبـتلا بـه افسـردگي خفيـف، سـطوح         شديد

  .كردندميبالاتري از اضطراب را تجربه 
هـاي كيفيـت زنـدگي در    مقياسبه منظور مقايسه خردهدر ادامه، 

بيماران مبتلا به افسردگي شديد و خفيف با كنترل متغيرهاي سـن و  
ــدمتغيري      ــانس چن ــل كووراي ــون تحلي ــيلات از آزم ــطح تحص س

)MANCOVA (   ارائـه شـده    2استفاده شد كه نتـايج آن در جـدول
  .است

  
  مقايسه سطوح اضطراب در بيماران مبتلا به افسردگي شديد و خفيف :1جدول 

 ANCOVA  بيماران مبتلا به افسردگي خفيف    بيماران مبتلا به افسردگي شديد  متغير

)F )88 ،1  انحراف استاندارد  ميانگين    انحراف استاندارد  ميانگين    P η2  
  16/0  001/0  74/16  63/9  53/24    62/11  87/32  اضطراب

  
  

  هاي كيفيت زندگي در بيماران مبتلا به افسردگي شديد و خفيفمقياسمقايسه خرده: 2جدول 

  متغير
 MANCOVA  بيماران مبتلا به افسردگي خفيف  بيماران مبتلا به افسردگي شديد

)F )88 ،1  انحراف استاندارد  ميانگين  انحراف استاندارد  ميانگين  P η2  
  072/0  011/0  80/6  38/19  78/62  13/22  56  عملكرد جسمي

  071/0  011/0  70/6  69/32  23/44  29/34  37/34  محدوديت ايفاي نقش جسمي
  028/0  114/0  54/2  93/18  74/47  76/16  37/45  درد جسمي

  219/0  001/0  62/24  15/11  75/33  41/8  50/21  خستگي/ انرژي
  046/0  042/0  24/4  37/22  30/17  12/10  33/3  محدوديت ايفاي نقش عاطفي

  238/0  001/0  42/27  98/10  07/32  34/7  40/20  بهزيستي هيجاني
  050/0  035/0  58/4  75/13  37/34  23/18  31/25  عملكرد اجتماعي
  245/0  001/0  63/28  63/15  59/42  65/12  87/30  سلامت عمومي 
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  مقايسه ابعاد كيفيت زندگي در بيماران مبتلا به افسردگي شديد و خفيف :3جدول 
 MANCOVA  بيماران مبتلا به افسردگي خفيف  مبتلا به افسردگي شديد بيماران  متغير

)F )88 ،1  انحراف استاندارد  ميانگين  انحراف استاندارد  ميانگين    P η2  
  146/0  001/0  01/15  23/70  35/197  25/70  62/166  بعد جسمي كيفيت زندگي 
  192/0  001/0  96/20  18/44  50/117  36/31  54/70  بعد رواني كيفيت زندگي 

  
  

دهد، بين دو گروه بيماران نشان مي 2طور كه نتايج جدول همان
هـاي كيفيـت   مقياسمبتلا به افسردگي شديد و خفيف در كليه خرده

 در سـطح معنـاداري  تفاوت معنـاداري   )به جز درد جسمي( زندگي
در مقايسه بـا   و بيماران مبتلا به افسردگي شديد داشتوجود  05/0

ايـن  بيماران مبتلا به افسردگي خفيـف، نمـرات كمتـري در تمـامي     
تـر  اند كه حاكي از كيفيت زنـدگي پـايين  ها كسب كردهمقياسخرده
با اين حال، بين اين دو گـروه   .بودهاي مذكور مقياسها در خردهآن

ــرده ــاهده نشــد  در خ ــاداري مش ــاوت معن ــاس درد جســمي تف   مقي
)54/2 = F(.  

كيفيـت   بـه منظـور مقايسـه ابعـاد جسـمي و روانـي      در نهايت، 
زندگي در بيماران مبـتلا بـه افسـردگي شـديد و خفيـف بـا كنتـرل        
متغيرهاي سـن و سـطح تحصـيلات از آزمـون تحليـل كوورايـانس       

 3ل استفاده شد كه نتـايج آن در جـدو  ) MANCOVA(چندمتغيري 
دهـد، بـين   مـي  نشاناين جدول طور كه نتايج همان .ارائه شده است

ابعاد جسـمي  دو گروه بيماران مبتلا به افسردگي شديد و خفيف در 
)01/15 = F ( و روانـــي)96/20 = F (تفـــاوت  كيفيـــت زنـــدگي

بر اين اساس، با توجـه  . داشتوجود  P >001/0در سطح معناداري 
در نمرات بيماران مبتلا به افسردگي شـديد  ميانگين تر بودن به پايين
بيماران مبتلا به افسـردگي خفيـف، ايـن بيمـاران سـطوح       مقايسه با

  .كردندميتري از كيفيت زندگي را در ابعاد مذكور تجربه پايين
  

  بحث

افسـردگي عمومـاً   دهند كه بيماران مبتلا بـه  مينشان  هاپژوهش
اين حـال،  با . كنندرا تجربه ميپاييني كيفيت زندگي  و بالا اضطراب

تأثير سطوح مختلف افسردگي بـر ميـزان   خصوص شواهد اندكي در
پـژوهش   ،نـابراين ب. كيفيت زندگي بيمـاران وجـود دارد   اضطراب و

 مارانيدر ب يزندگ تيفيو ك سطوح اضطرابسة يمقابا هدف حاضر 

  .انجام گرفت فيو خف ديشد يمبتلا به افسردگ
نتايج اين مطالعه از حيث مقايسة سـطوح اضـطراب در بيمـاران    
مبتلا به افسردگي شديد و خفيف حاكي از تفاوت بين اين دو گروه 
و سطوح بالاتر اضطراب در بيماران مبتلا به افسـردگي شـديد بـود؛    

همبودي بالاي افسـردگي  نيز به ديگري  مطالعاتاين يافته، همسو با 
 هـاي پـژوهش برخـي  نتـايج  . 19اندداشته مشكلات اضطرابي اشارهبا 

حضور همزمان اختلال افسردگي با علائـم  اند كه ديگر نيز نشان داده
 70يا اختلالات اضطرابي بسيار رايج است، به طـوري كـه بـيش از    

را نيـز   ياز علائم اضطراب ، درجات متفاوتيدرصد از بيماران افسرده
درصـد از ايـن بيمـاران واجـد      70تـا   40و  هنـد داز خود نشان مي

. 20هاي تشخيصي براي حداقل يك اخـتلال اضـطرابي هسـتند   ملاك
برخـي از   ،ياضـطراب با علائـم   يهمزمان افسردگ يعلاوه بر همبود

 ـ يمتوالي همبودها پژوهش  ـا نيب  ـنرا دو اخـتلال   ني  بـالا  اريبس ـ زي
 ـز اريبس احتمال گر،يد يعبارت بهاند؛ گزارش كرده وجـود دارد   يادي
  . 21دنشو يبه افسردگ منجر ندهيآ در ياضطراب تكه اختلالا

 استفاده حساسيت اضطرابياز مفهوم توان در تبيين اين يافته مي
اي در ارتبـاط  حساسيت اضطرابي به عنوان يك متغيـر واسـطه   كرد؛

اي در كننـده بين استرس و بيماري در نظر گرفته شده و نقش تعيـين 
هاي فراخوان اضطراب پردازش اطلاعات مربوط به محركبازيابي و 

با اين حال،  شناختي دارد؛و در نتيجه ايجاد و تداوم اضطراب آسيب
دهندة ارتباط بين حساسيت اضـطرابي  شواهدي وجود دارد كه نشان

، بـه طـوري كـه افـراد داراي سـطوح بـالاتر       و افسردگي نيز هستند
فســردگي را نيــز تجربــه حساســيت اضــطرابي، ميــزان بيشــتري از ا

خود را بيماران مضطرب و افسرده  حساسيت اضطرابي در. 22كنند مي
ايـن نقـص   د كه ده در پردازش اطلاعات نشان ميبه صورت نقص 

احساس  ايجاد خلق افسرده و مضطرب شده و به دنبال آن باعثنيز 
 بنابراين بالا بودن ميـزان . گيردشكل ميافسردگي و اضطراب در فرد 
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توانـد ناشـي از حساسـيت    مـي افسـردگي  در بيماران مبتلا اضطراب 
هاي شـناختي يكسـان    تحريف وجود وبي بالا در اين بيماران ااضطر

ايـن دو   در بيماران مضطرب و افسرده و همپوشي بسـيار زيـاد بـين   
در تأييد اين ادعا برخي شواهد پژوهشـي در زمينـة   . 23باشد بيماري

 نـه يتـلاش در زم  دهنـد كـه نشـان مـي   القاي خلق نيز وجود دارنـد  
و  شــدهاضــطراب  همزمــان يباعــث فراخــوان يافســردگ يفراخــوان
 ديبـروز و تشـد   موجـب نيـز  تـرس   يالقا ةنيتلاش در زم، بالعكس
بنابراين، همان طور كه نتايج اين مطالعـه   .24شودمي يافسردگ علائم

تـوان انتظـار داشـت كـه بيمـاران داراي سـطوح       نيز نشـان داد، مـي  
شديدتري از افسردگي، ميـزان بيشـتري از اضـطراب را نيـز تجربـه      

 . كنند

ي مـدل عـاطف  تـوان از  هـاي فـوق مـي   از يافتـه در تبييني ديگـر  
سـاختن   زيمنظـور متمـا   بـه  در اين مـدل، . نيز استفاده كرد يدوعامل

 ـپا بر نقش ابعاد ياضطراب و افسردگ  ـتأك يعـاطف  ةي . 25شـود  يم ـ دي
از  تـوان  يرا م ـ يعـاطف  ةكه تجرب اند نشان داده مختلف يها پژوهش

 يمنف ةعاطف .26تعيين كرد مثبت ةو عاطف يمنف ةعاطف دو عامل قيطر
ماننـد تـرس،    يمنفي حالات خلقحد فرد تا چه  كه كند يمشخص م

مثبـت   ةعاطف ـ كـه ي حـال  در ،كنـد  يغم، خشم و گنـاه را تجربـه م ـ  
 ـم فرد تا چـه  كيكه  كند يمشخص م  ـ  زاني ماننـد   ياحساسـات مثبت
 دو بعـد عـام   نيا .كند يگزارش م راي اريو هش يانرژ اق،يلذت، اشت

 طـور  بـه . مـرتبط هسـتند   يبـا اضـطراب و افسـردگ    زيبه نحو متما
 مـرتبط  يمنف ـ ةبـا عاطف ـ  اًيو اضطراب هر دو قو ي، افسردگمشخص
 ـمثبـت بـه نحـو پا    ةعاطف؛ در مقابل، هستند  ـبـا علا  يو منف ـ داري  مي
 ـهمبسته اسـت، امـا بـا علا    يافسردگ  .نـدارد  يارتبـاط  ياضـطراب  مي
 وي راختصاصــيعامـل غ  يمنفــة عاطف ـ ،يدر مـدل دوعــامل  نيبنـابرا 

 ـمثبـت   ةعاطف كهي حال دراست،  ياضطراب و افسردگ شتركم  كي
در همـين   .25اسـت در ارتباط  يبا افسردگاست كه  ياختصاصعامل 
بـالا را مسـتعد    يمنف ةعاطف يافراد دارانيز  ككلار واتسون وراستا، 
 ـد يدارا و يمنف ـ جانـات يه ةتجرب  خـود نسـبت بـه    يمنف ـ يدگاهي

 يذهن ـ يعامل عـام نـاراحت   كي يمنف ةعاطفبر اين اساس، . دانند يم
ــ اســت و ــاتياز ه يعيوســ ةدامن ــ جان از جملــه اضــطراب و  يمنف
داشت كه افراد توان انتظار اين، مينابرب .26شود يشامل م راي افسردگ

ميـزان  كننـد،  افسرده كه سطوح بالايي از عواطف منفي را تجربه مـي 
هر چـه شـدت افسـردگي    زيادي از اضطراب را نيز گزارش كنند و 

    .  بيشتر باشد، ميزان اضطراب نيز به دنبال آن بيشتر باشد
هاي مطالعة حاضر حاكي از تفاوت كيفيت بخش ديگري از يافته

به طـوري  بود،  يافسردگ مختلفسطوح مبتلا به  مارانيبزندگي در 
 ةافسـرد  مـاران يبـا ب  سـه يدر مقا ديشد يمبتلا به افسردگ مارانيب كه
در همين راستا، . كردندتري را تجربه ميكيفيت زندگي پايين ف،يخف

مطالعات انجام گرفتـه در زمينـة كيفيـت زنـدگي بيمـاران مبـتلا بـه        
بـراي مثـال،   انـد؛  دست يافتـه  افسردگي اساسي نيز به نتايج مشابهي

زندگي بيماران مبـتلا  كيفيت نتايج يكي از اين مطالعات نشان داد كه 
در ايـن بيمـاران غالـب    م افسردگي به افسردگي در صورتي كه علائ

 افـراد افسـرده اخـتلال   در واقع، . 27استانتظار تر از حد  باشد، پايين
مـدت نشـان   بلندمـدت و   آشكاري را در سازگاري اجتمـاعي كوتـاه  

 ـ   ديگر، به عبارتي ؛ دهند مي ثير أافسردگي بر كيفيـت زنـدگي افـراد ت
و بـه انـدازه    ياضطراب تاختلالا بيش از ان راگذارد و عملكرد آن مي

  . 28كند هاي پزشكي تضعيف مي بيماري ترين شايع
مطالعات انجام شـده در زمينـة   هاي فوق در حالي است كه يافته

كيفيت زندگي با نتايج متناقضي همراه ارتباط بين شدت افسردگي و 
دهنـدة ارتبـاط   نشـان يكي از اين مطالعات ؛ براي مثال، نتايج اندبوده

فت كيفيـت زنـدگي   بين شدت علائم افسردگي و اُ مستقيم و معنادار
اي ديگر نتايج مطالعهاين در حالي است كه . 29در بيماران بوده است

حتي پس  نشان داده است كه بيماران مبتلا به افسردگي اساسيروي 
سـطح كيفيـت   و كاهش شـدت علائـم افسـردگي،    از بهبودي نسبي 

هـا   ايـن يافتـه  در تبيين  .30ماندن باقي ميپاييبيماران همچنان زندگي 
مطابق با اين نظريه،  .توان از نظرية شناختي افسردگي بهره گرفتمي

پيامدهاي سلامتي منفي در بيماران مبتلا به افسردگي ناشـي از يـك   
هـاي  چرخة معيوب از باورهاي ناكارآمـدي اسـت كـه بـه تحريـف     

اين باورهـاي  . شوندشناختي نسبت به خود، جهان و آينده منجر مي
كـه منجـر بـه    كنند ناكارآمد تمايلات شناختي غيرمنطقي را خلق مي

بـيش  ( هاي منفي رويدادتمركز بر جنبهو  بي نامناسب اطلاعاتارزيا
ي وجود دارد كـه  شواهد. 31شودمي )هاي مثبت آناز تمركز بر جنبه

ارتباط مستقيمي بين اين باورهاي ناكارآمـد و كيفيـت   دهند مي نشان
بنـابراين،  . 32هاي باليني و غيربـاليني وجـود دارد  زندگي در جمعيت

بـالايي   ميـزان توان انتظار داشت كه بيماران مبتلا به افسردگي كه مي
كننــد، از كيفيــت زنــدگي از ايــن باورهــاي ناكارآمــد را تجربــه مــي

آن، تبـع  تري برخوردار باشند و هر چه شدت افسـردگي و بـه    پايين
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  گيرينتيجه

اين مطالعه حاكي از سطوح بالاتر اضطراب و مجموع، نتايج در 
تر بيماران مبتلا به افسردگي شديد در مقايسه با كيفيت زندگي پايين

اسـتفاده از  بـر ايـن اسـاس،     .اران مبتلا به افسردگي خفيف استبيم
علائـم اضـطراب همـراه بـا اخـتلال      درمان  براي هايي كارآمدروش

تواند تبعيـت درمـاني بيمـاران را نيـز     و مي استافسردگي ضروري 
مبـتلا بـه    زندگي بيمارانيت بر اين، ارزيابي كيفعلاوه . افزايش دهد

كـه  درمـاني  روان رويكردهايو بكارگيري  اساسي افسردگياختلال 
زنـدگي بيمـاران   ها در بهبـود كيفيـت   شواهد خوبي از اثربخشي آن

 زندگي را در اين بيمـاران ارتقـا  تواند كيفيت ، ميافسرده وجود دارد
  .ها را نيز تسريع كنده و روند بهبود افسردگي آنديبخش

ها نيز همراه بـود كـه در تفسـير    اين مطالعه با برخي محدوديت
ها توجه داشت؛ در درجة اول حجم نمونة پـژوهش  نتايج بايد به آن

ها را تحت تأثير قـرار  يافتهتواند مينسبتاً پايين بود كه همين امر نيز 
علاوه بر اين، بيماران مـورد بررسـي در ايـن مطالعـه همگـي      . دهد

نتـايج بـه بيمـاران    در تعميم  بودند و بنابراين،بيماران افسردة باليني 
آتـي   مطالعـات . كـرد را رعايـت  احتياط جانب بايد  سرپاييافسردة 

 و ارزيـابي سـطوح اضـطراب و    هـا توانند با رفع اين محـدوديت  مي
شـامل بيمـاران افسـردة سـرپايي و     (ها كيفيت زندگي در ساير گروه
لات ، گامي در جهـت شـناخت مشـك   )افراد مبتلا به اختلال دوقطبي
 .اين گروه از بيماران بردارند
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Background and Aims: This study aimed to compare levels of anxiety and quality of life 
in patients with severe and mild depression.  
Material and Methods: In a causal-comparative design, 271 patients with Major 
Depressive Disorder were selected using convenience sampling method and based on the 
Structured Clinical Interview and then, they were asked to complete New 
Multidimensional Depression Assessment Scale, Short Form Health Survey, and Beck 
Anxiety Inventory. In the next phase, 92 patients whose scores on the New 
Multidimensional Depression Assessment Scale were two standard deviations above and 
below the mean were selected as severe (n= 40) and mild depressed patients (n= 52).  
Results: Currents findings indicated a significant difference between two groups in the 
levels of anxiety and quality of life in that compared to mild depressed patients, patients 
with severe depression reported more anxiety (F= 16/74) and lower levels of quality of 
life in both physical (F= 15/01) and psychological (F= 20/96) dimensions.  
Conclusion: Given the findings of this study, in the treatment of depression, addressing 
anxiety problems and helping severe depressed patients to improve their quality of life is 
of great importance. 
 
Keywords: Anxiety, Depression, New Multidimensional Depression Scale, Quality of 
Life. 
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